
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ich bin damit einverstanden, dass die o.g. Daten gespeichert und unter Beachtung des Datenschutzgesetzes 
für die vereinsinterne Verwendung (Zeitschriftenversand/Schriftverkehr) verarbeitet werden. 
 

 ...................................................   ........................................................................................  
 Ort, Datum  Unterschrift 

- bitte wenden - 

BEITRITTSERKLÄRUNG 

Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zur: 

DMSG - Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft 
Landesverband Niedersachsen e.V. 
Engelbosteler Damm 104, 30167 Hannover 

Telefon: 0511-70 33 38 
 
Telefax: 0511-70 89 81 
 

E-Mail: info@dmsg-niedersachsen.de 
 

Internet: www.dmsg-niedersachsen.de 

Name:  .............................................................  

Vorname:  ........................................................  

Geburtsdatum:  ................................................  

Straße:  ............................................................  

PLZ – Wohnort:  ............................................  

Landkreis:  .......................................................  

Telefon:  (  ..........  )  ..........................................  

Telefax:  (  ..........  )  ..........................................  

Email:  ..............................................................  

Homepage:  .....................................................  

MS krank?  Ja   Nein   

als Mitglied geworben von: 

 ............................................................  

Mit der Weitergabe meiner Daten an eine 
nahe gelegene Selbsthilfegruppe bin ich 

einverstanden: ………….. Ja   Nein   

Zeitung? .…………………….. Ja   Nein   

Info zum ARAG-Rechtsschutz zum Sondertarif 

für DMSG-Mitglieder: ……… Ja   Nein   

 

 

 

  

und zahle einen jährlichen Mitgliedsbeitrag 

 

von €  .......................  (mindestens € 40,00) 

.............................................................  ...........................................................................  
 Ort, Datum Unterschrift 

Wir würden uns freuen, wenn Sie uns eine Einzugsermächtigung für Ihr Konto erteilen, damit 
unser Verwaltungsaufwand so gering wie möglich ist. Herzlichen Dank dafür. 

 
Ermächtigung zum Einzug des Mitgliedbeitrages durch Lastschriften 

Hiermit ermächtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtende Zahlung des Mitglieds- / 
Spendenbeitrags bei Fälligkeit zu Lasten meines Girokontos 

Konto-Inhaber:  ..................................................................................................................................  

IBAN: ……………………………………………………………………. ...................................................  

bei der Bank: ..................................................................  (genaue Bezeichnung des kontoführenden Geldinstituts) 

durch Lastschrift für das laufende Kalenderjahr einzuziehen. Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung 
nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Geldinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung. 
Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen. 

Name und Anschrift des Zahlungspflichtigen: ....................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................  

 .......................................................   ...............................................................................................  
 Ort, Datum  Unterschrift des Kontoinhabers/der Kontoinhaber/-in 

Als Mitglied 

und zahle einen jährlichen Mitgliedsbeitrag 

 

von €  .......................  (mindestens € 50,00) 

mailto:info@dmsg.niedersachsen.de
http://www.dmsg-niedersachsen.de/


 
 

Werden Sie Mitglied des DMSG-Landesverbandes Niedersachsen e.V. 
 
Mitglied des Vereins kann jeder werden, um die Ziele der DMSG, Deutsche Multiple Sklerose 
Gesellschaft, Landesverband Niedersachsen e. V., zu unterstützen. 
 
Unser besonderer Service für Mitglieder: 
 
Wir sind Ihr direkter Ansprechpartner in allen Fragen zum Thema MS. 
 
Informationen 
 
- Mitglieder erhalten: 
 

• 4 x jährlich die Publikationen von Bundes- und Landesverband: „DMSG-Aktiv“ und 
„WIR Niedersachsen“ 

• umfangreiches Informationsmaterial 

• aktuelle, zeitnahe Informationen zum Thema MS auf Tagungen und Informationsveran-
staltungen, sowie bei Seminaren. 

 
- Im Rahmen der Sozialberatung der DMSG erhalten Sie als Mitglied Hilfen bei der Durchführung 

sozialrechtlicher Vorverfahren. 
 
- Mitglieder erhalten über die DMSG-Beratungsstellen gezielte, Zielgruppen orientierte Einladung-

en zu Veranstaltungen und Seminaren (z.B. Vorträge, Neubetroffenen-Seminare u.v.m.). 
 
- Besuch einer Kontaktgruppe in der Nähe. 
 
- In Ausnahmefällen beantragen wir für Sie finanzielle Unterstützung bei Stiftungen. 
 
- Bei Bedarf ist ein Mitglied des ärztlichen Beirats der DMSG für Sie da.  
 
- Jobcoaching – Hilfe zur Selbsthilfe 
 
 
Lobbyarbeit 
 
Unsere Stimme hat Gewicht in den entsprechenden Gremien. Werden auch Sie Mitglied, je mehr, 
umso ernster werden wir genommen. 
 
Für nur 50 € / Jahr erhalten Sie diese Leistungen und werden als ordentliches Mitglied (juristischer 

Begriff) geführt. Ordentliche Mitglieder haben aktives und passives Wahlrecht, das bedeutet, Sie 
sind berechtigt, Delegierte zu wählen; Sie können selbst für Ämter wie Vorstand, Delegierte(r) und 
Patientenbeirat kandidieren. 
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